I DOSSIER 


LA CONSULTATION D’ANESTHESIE 


Le risque anesthesique 


Taux de deces partiellement ou totalement lies 
a I’anesthesie selon la gravite (classe ASA) du terrain 
des patients 


Classe ASA 

ASA1 


ASA2 


ASA3 


ASA4 


Taux de deces partiellement 
ou totalement lies a I’anesthesie 

3,95 x 10- 6 

5,02 x 10- 5 

2,71 x 10- 4 

5,54 x 10- 4 


Classification de I ’American Society of Anesthesiologists 


ASA1 


ASA2 


ASA3 


ASA4 


ASA5 


Patient en bonne sante 

Patient ayant une atteinte moderee d’une grande fonction 

Patient ayant une atteinte severe d'une grande fonction 
qui n’entraine pas d'incapacite 

Patient ayant une atteinte severe d’une grande fonction, 
invalidate et qui met en jeu le pronostic vital 

Patient moribond, dont I’esperance de vie est inferieure 
a 24 h, avec ou sans intervention chirurgicale 


L e taux de deces totalement 
ou partiellement lies 
a I’anesthesie a ete estime 
a 5,40 x 10' 5 en 1999. II varie 
selon la gravite de I’etat sous- 
jacent du patient (tableau 1). 
L’analyse de la mortalite 
anesthesique montre que les 
causes residuelles des deces lies 
a I’anesthesie sont de trois 
types. 

Les difficultes d’acces 
aux voies aeriennes 
superieures et I’inhalation 
perianesthesique (syndrome 
de Mendelson) 

Les progres de la securite 
anesthesique (avec la creation 
des salles de surveillance 
postinterventionnelle) ont permis 
de faire disparaTtre les deces par 
hypoxie postoperatoire, elle- 
meme due aux effets residuels de 
medicaments anesthesiques. 

Le risque lie aux difficultes de 
ventilation et d’acces aux voies 
aeriennes (lors de I’intubation) 
persiste et se traduit par des 
accidents dramatiques par 
hypoxemie pouvant survenir chez 
des patients jeunes sans 
comorbidite particuliere. 

La consultation d’anesthesie est 
ici d’une importance capitale car 
c’est au cours de cette 
consultation que I’anesthesiste 
recherche la presence de criteres 
predictifs d’intubation difficile (au 
moins 3 criteres sont evalues au 
cours de la consultation : la 
classe de Mallampati, la distance 
thyromentonniere et I’ouverture 
de bouche). La detection d’une 


situation a risque d’intubation 
difficile permet alors de mettre en 
ceuvre des techniques 
particulieres* d’induction de 
I’anesthesie generate (p. ex. 
intubation sous fibroscopie chez 
un patient maintenu en 
ventilation spontanee, emploi de 
dispositifs supraglottiques ou 
encore de laryngoscopes de 
forme speciale). 

L’hemorragie et I’anemie 
perioperatoire 

La question du risque 
transfusionnel a fait I’objet d’une 
attention particuliere au cours 
des dernieres decennies. 

Le drame du sang contamine par 
le virus de I’immunodeficience 
humaine en est a I’origine. 

Afin de maitriser le risque, une 
organisation s’est mise en place 
a partir de 1992 et a permis de 
reduire par plus de 1 500 le 
risque viral lie a la transfusion. 

Par ailleurs, afin de reduire le 
recours a la transfusion, une 
strategie d’epargne sanguine est 
maintenant couramment utilisee 
en cas de saignement important 
previsible (p. ex. incluant I’emploi 
d’erythropofetine et de fer avant 
I’intervention, d’antifibrinolytique 
et de recuperation du sang 
epanche pendant I’intervention). 
Malgre tout, I’anemie reste une 
situation possible et frequente 
dans la periode perioperatoire. 

Elle peut etre de survenue 
brutale, en particulier au cours de 
I’intervention chirurgicale, ou de 
survenue « subaigue » dans les 
suites postoperatoires. Pour eviter 


la transfusion et ses 
complications, les seuils 
transfusionnels en situation 
d’anemie aigue apres correction 
de I’hypovolemie (taux 
d'hemoglobine en dega duquel la 
transfusion est necessaire) ont 
ete abaisses (les seuils qui ont 
ete definis varient de 7 g/dL pour 
le patient sans comorbidite 
a 1 0 g/dL pour un patient ayant 
une insuffisance cardiaque ou 
coronarienne), mais la reticence a 
transfuser est parfois excessive, 
conduisant a ne pas transfuser un 
patient qui devrait I’etre ou a ne 
le transfuser qu’avec retard. 

Ce risque de non-transfusion ou 
de retard transfusionnel (de 
I’ordre d’environ 1/1 000 a 


1/10000) est devenu aujourd’hui 
plus frequent que celui de la 
transfusion elle-meme. 

La gestion de I’hypotension 
perioperatoire 

La chute de la pression arterielle 
est une situation « tres 
classique » en anesthesie. 

Elle est d’origine multifactorielle, 
associant les effets de 
I’anesthesie generate ou 
medullaire (rachi-anesthesie ou 
anesthesie peridurale), I’anemie 
perioperatoire, le jeune 
preoperatoire, les comorbidites 
(en particulier cardiovasculaires) 
et leurs traitements. La gestion 
de I’anesthesie au cours de 
I’intervention consiste notamment 
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Autres risques perioperatoires 


Nature du risque 

Facteurs de risque 

Prevention 

Risque thromboembolique 

Selon I’intervention (orthopedie du membre inferieur +++) 

Evaluation du risque en consultation d’anesthesie 



Selon le terrain du patient (antecedents 
thromboemboliques) 

Bas de contention, heparine de bas poids 
moleculaire, etc. 

Risque allergique 

Exposition prealable aux allergenes : latex, curares, 
antibiotiques 

Test de depistage pour les patients a risque 

Eviction des produits en cause 

Risque septique 

Selon I’intervention 

Mesures d’hygiene et d’asepsie 

Antibioprophylaxie 

Selon 

le 

terrain 

Risque renal 

Age avance, insuffisance renale prealable 

Eviction de medicaments nephrotoxiques, 
eviter 1’ hypoperfusion renale 

du 

patient 

Risque 

cardiovasculaire 

Maladie coronarienne, age 

Depistage des patients coronariens, optimisation 
du traitement antiangineux (betabloquant), 
eviter I’anemie, la douleur etc. 



Diabete 

Prevention des complications cardiovasculaires 
et renales, monitorage precis de la glycemie 


a compenser I’hypovolemie, que 
celle-ci soit relative ou absolue. 
Cette gestion peut necessiter, 
notamment pour des 
interventions lourdes ou des 
patients fragiles, I’utilisation de 
moyens de surveillance et 
devaluation particuliers 
(doppler transoesophagien, 
echographie, etc.). 

Associes a ces trois grands axes, 
il taut aussi rappeler les autres 
risques lies a I’intervention ou 
surtout au terrain du patient 
(tableau 2). 

Place de I’age dans le risque 
operatoire 

Les projections demographiques 
en France montrent que le 


nombre de sujets ages et leur 
qualite de vie vont augmenter 
dans les annees futures. 

Or, si I’age avance est un facteur 
de risque independant des 
complications postoperatoires, les 
comorbidites, lorsqu’elles sont 
presentes, sont des facteurs de 
risque bien superieurs a celui 
correspondant a I’age. La prise en 
charge perioperatoire des 
patients tres ages merite une 
attention particuliere, y compris 
pour les patients ages sans 
comorbidite. En effet, ces patients 
ont plus souvent des 
complications perioperatoires, 
et leur fragility physique 
necessite que les soins qui leur 
sont prodigues soient encore plus 


attentifs et organises que pour le 
reste de la population. 

Du risque anesthesique 
vers un risque global 

Le risque anesthesique ne 
represente qu'une partie (environ 
10 %) du risque global d’une 
intervention. Aussi, il est 
necessaire de se pencher sur la 
question du risque non pas 
uniquement a travers le regard 
d’une specialite mais de maniere 
plus globale pour mieux maitriser 
les defaillances situees aux 
interfaces des differents corps 
de metier ou specialites. 

La communication et le travail en 
equipe doivent etre ameliores. 

Le medecin traitant a une place 


preponderate puisqu’il se situe 
a I’interface entre I’etablissement 
de soins et la prise en charge 
medicale du patient a domicile. • 


* En situation normale, I’induction de 
I’anesthesie generate entratne une apnee 
qui est suppleee par une ventilation 
manuelle au masque suivie le plus 
souvent d une intubation oro-tracheale et 
d’une ventilation mecanique assuree par 
un ventilateur d’anesthesie. 
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